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L DÉFINITION: 

Toute soi ut ton de continuité osseuse dont U' trait inférasse les surfaces 
articulaires des plateaux tibiaux 


U. INTÉRÊTS: 

Fractures fréquente de l adulte jeune 

Graves compromettent l "avenir fottctiannel du genou par leur 
Caractère articulaire 

Fractures complexes dans leur mécanisme et leurs variétés anatotno- 
pathobgUftie souvent complexes 

Le diagnostic est clinique (un gros genou past* traumatique avec une 
impotence fonctionnel absolu a confirmé par le bilan radiologique du 
genou (face, profil et trois-quarts) à complété impérativement par un 
examen de tomodensitométrie avec reconstruction dans les fracture 

complexes 

Le traitement est chirurgical souvent difficile dans les fracture 
complexe basé sur une réduction anatomique avec relèvement 
enfoncement (par un une greffe çortico-spongieux) avec une 
ostéosy nthèse stable permettant une mobilisation précoce du genou 
Pronostic fonctionnel rêssixè dépend du la réduction anatomique et 
synthèse stable pour une rééducation précoce .en raison de leurs 
caractères articulaires elles compromettent l 'anatomie, la stabilité et ta 
mobilité du genou 


HL RAPPELS ANATOMIQUES: 


Le plateau tibial correspond à la face supérieure des deux tubérosités 
articulaires du tibia. On distingue ; 

une zone centrale avec insertion des ménisques et des ligaments croisés ; 
une zone d'appui (au cavités glénoïdesl directement lyi contact avec les 
condvlcs fémoraux et une zone périphérique correspondant èi la surface 
des cavités glénoîdes ne répondant aie: eondyhs fémoraux que par 
l intermédiaire des ménisques. 
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* L extrémité sup du tibia présente une morpéMj$8$fà'éi une stftiÿititre qui la 
prédispose aux fractures 

■ Elle présente une mof&feëiogic fëberasïtâ&tétffâiïsiitué par : Le déborde 
latéral et Les urpiomfc0irériatr. 

- Formé par deux lubémktés ex terrtçGt b#$nie0;i$idnl ÿiïfysîème de 
port àfattx. vulnérable ata forces trar&xfise parféà'm00&s'0moraux 
~ Les deux plateaux tii&tux de marphpïtiÿie dijfêm00fl^és par un bloc 
spongieux entouré d'$$:$optfie cortteüie minçf t -$^piusieurs systèmes 
trabiculaires : 

. Système trabéculaire les fibres, des corticales 

fg&élffe termine ait niveau des deux tubérosités. 

* ^^é^0ibeculaire horizontal : dont les fibres unissent les deux 

i|j|p|pj& 

■ p^fâjmiFositè ;la tubérosité interne est plus dense que la tubérosité 
externe qui présente me lone défait tesse au niveau du 2/3 antérieur 
Le valgus physiologique du genou avec un angle de 3 -6 entre le fémur et 
te tibia est * constitue un facteur de risque dans la physiopathologie des 
fractures des plateaux tibiaux 

* les deux plateaux sorti inclinés ë^éH^rf-éi en haï ci ils n ont pas la 
même forme : 

* Dans te plan frontal : tes si concave vers le haut 

* Dam le plan sagittal : le plateau Interne est concave et le plateau 
'externe est convexe vers le haut 

- Les moyens d 'union du genou 

Passifs, les éléments capsula -ligamentaires sont formées par : 

- Ligament collatéral latérale et médial 

* Ligament croisé antérieur (LCÀ) 

« Ligament croisé Postêrieur(LCP) 

* capside articulaire les ménisques 

- Actifs a les éléments mwcultyiendineux sont formées par ; 

* li appareil extenseur (tendon quodricipital tendon ratulien) ; 

* Le tendon biceps crural (mtra-articulaireftenseur dé la fascia lata 

* Les tendons ischéofambiesr ou les tendons de la patte d'oie (demi- 
tendineux. demi-membraneux et droit interne), 

- Ce t ensemble forme un manchon fibreux autour de l articulation de genou 
l 1 interrompu seulement en avant par la patella 

La mise en tension de cette articulation en extension du genou s 'oppose aux 
mouvements de latéralité ou d 'hypertension c ' est dans cette situation que 
l'est est plus vulnérable 

Le genou est très richement vascularisée ce que explique la bonne condition 
propice à la consolidation de ces fracture , Cette vascularisation provient des 
réseaux anastomotiques pêriarticulaire du genou tributaire des articulaires 
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collaterales inférieures latérale et médiate ainsi que de l artère récurrente 
tibiale antérieures 

/ K MECANISMES / ÇLASSIFICA TI ON 
Ce sont des fractures de l'adulte jeune f>30ans) actif rament du sujets âgés 
(fractures tassements fiées à t ostéoporose) Elles touchent plutôt / homme 
(s exratio 4 hommes pour une femme). ; Suite un traumatisme souvent à haute 
énergie (accident de circulation, accident du pare -choc, accident de travail ou 
sportif) rarement a fa suite d’un traumatime minime de chute de sa hauteur du 
sujets âgés ostéoporotique par trois mécanismes pi us ou moins intrigués. 

/. MECANISMES 

Mécanisme : sont dues à des mécanismes indirecte par compression la force 
vulnérable peut s 'exercer : 

Soit longitudinalement selon 1 axe du membre comme ie cas d'une chute 
d 'un fieu élevée ou compression axiale 

- Soit latéralement : comt^im^hoc directe sur fa face latéral du genou : 
compression latéral^: 

La force vuinérablefcondy^féjfé entrée ; 

Soit par sol dans le axial ; 

- Soit la résistance du plan capsula - ligamentaire dans h traumatisme 
latéral. 

A . COM P R ES SI ON AXÎ ALE : ç 'est la chute d'un lieu élevé, genou en 
extension, la force vulnérable est la réaction du sol transmise par le tibia 
cette force se reparti uniformément sur les deux plateaux et détermine une 
fracture séparation bi- tu bé rosi taire ( en : Z V t Y inversées) ou une 
fracture-tassement, si la compression axiale est accentuée. 

» COMPRESSION lATp.RALE : 

C 'est le mécanisme le plus fréquent (accident du par-choc). C 'est te 
traumatisme latéral interne ou externe sur le genou en extension et pied fixé au 
sol : 

- Soit en valgus forcé: met en tension le ligament collatéral médial (LL!) 
s 'il résiste :fracture du plateau tibial interne (fracture uni-tabérositaire 

interne). 

- Soit en varus forcé met en tension le ligament collatéral latéral (LLE) 

s *il résiste ; fracture du plateau tibial externe(fracture \m i-t\tbèrqfUüire 
externe), ■' 

En hyper extension, la résistance des coques condyl tenues engendre mté : 
fracture antérieur de l 'un ou les deux plateaux 
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■ fracture séparation ; lésion qui sépare un partie ou tout le plateau externe 
au interne par un ; 

Ttati vertical dans un plan /routai sagittal ou oblique 

- Il* trait est proche massif des épines ribiales 

* Fracture- tassement ; 

- c 'est un enfoncement tl 'un fragment unique ou de plusieurs fragments 
du cartilage articulaire et du tissu spongieux dans l'épiphyse tibial 

supérieur. 

- Les enfoncements antérieurs sont plus fréquents que les ceux de la 
partie postérieure des plateaux qui sont plus résistants et mais exposés 
(en extension) 

* fractures mixtes : ce sont des lésions les plus fréquentes et qui associent à la 
fois du tassement et de la séparation 


1 CLA SSÎFICA TION : 

Classification de DUPA RC et FI CAT t 

- Fractures Uni-rubêro$itnkes\ 
Fractures BF lubêrosttairés [ 

- Fractures Spino- Tïtb/ty/ii&iref- 

- Fractures Postêriurÿfj 


} Fractures UniîttÙérpsïtùif&E. < 



fracture du col de ïafbuMy, 
m Type U : Fracture 


. . . 

- Fractures l hiituhérasitaints i nternes : 


- Sont les plus rares 

~ Souvent Fracture séparation à trait frontal ou tassement total avec 
enfoncement du plateau tibial 
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2 Fractures Bi- Tubérositaires 

hlics associent une fracture diaphysaire et une fracture êpîphysaire on 
distingue 03 types : 

Type f : Fracture bi tube ms if aire simple sam enfoncement 
(tassement) trait sépare les deux tubérosités d 'une de l'autre et de 
la dtaphyse tibiale selon un trait en K T, vu ) inversé avec parfois 
un ^fragments constitué par h 7T/f, 

- Type H ; Fractures tubérosttaires avec enfoncement 
■ Fracture tubêrositaire complexe ; Fractures mixte de tubérosité 
externe, c ‘est une Fracture diaphyso- épiphysaire 
- Fracture mixte ; il existe enfoncement articulaire 
- Type IU Fractures bit ubérositaire complexe : c est un fracas de 
l'extrémité supérieure du tibia ; de traitement dijlici! 


3. Fractures Soi no- Tubdrositaires : rare 5% 


3. J Spino tubêrositaire interne : La plus fréquente 

Méconisme : axial aveevants forcé la lésion élémentaire est une fracture 
séparation devisant l 'épiphyse en deux fragments l'mt spmo-iubérasifaire 
interne comportant toute la tubérosité ainsi que te massif des épines et qui 
conserve les rapports normaux avec le fémur grâce au pivot central (ligaments 
croisés) 

Suivant le déplacement l existe 03 types : 

. Type î ; déplacement nul ou minime 

* Type II subi location en haut et en dehors du fragment diaphyso - 

epiphysaire 

. Type Ul : luxation en haut en dehors du fragment diciphyso-épïphysaire 
qui rompe le plan capsula- ligamentaire , 

3.2 . Spino tubêrositaire externe ; rare 
Mécanisme ; axial avec valgus forcé Ja lésion élémentaire fracture séparation 
de ta tubérosité externe avec ubluxation interne diaphyso —ëpiphysaire , // y 'a 
souvent une atteinte du péroné au niveau de ta léte ou du col ou de la diaphyse. 


4. Fractures Postérieures : rare 

La Lésion élémentaire est la séparation postérieure et frontale du plateau 
tibial ; j7 y a 03 types : 

. Type / ; Postéro-externe 
, Type II : Postéro-inteme 

, Type Ul : postérieur avec fracture spino tubêrositaire du coté opposé 
-Fracture séparation Postérieur : 

Détache la partie post de la tubérosité interne 
. Le fragment séparé se déplace en bas et en arrière 
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- Quand le fragment séparé porte sur plus des la % de la surface 
articulaire, il entraîne avec lui le condyle interne 

- Le genou se désaxe en vants ou rotation externe dû à f ‘arrachement du 
LC A qui est associée souvent 

- Fracture séparation H* Fracture spino tubêrosifaire : 

5. lésions associées : 

t. lésions cutanées : 

a. Les contusions sont plus fréquentes, pouvant différer l 'intervention 
elles nécessite une exposition et un réduction anatomique eu foyer 
de la fracture. 

b. Fractures ouvertes sont peut fréquentes , classé et traites selon 
Cauchoix-Duparç (à classer après parage chirurgical) 

i. lésions ligamentaires : on peut retrouver des lésions ligaments 
collatéraux, croisés et des ménisque (dilacération, dêsinsertion ) 

}. lésions vasculo -nerveuse : sont exceptionnelles 

a . les lésions du paquet poplité sont le fait d ' une fracture à grand 
déplacement 

b . A tteinte du SPE dans les fractures du col du péroné associé 
4. lésions a distance : 

a. Fracture des condyles fémoraux 

b. Fractures de l 'extrémité supérieure du péroné ( col++) 

c. Lésion ostéo chandrale du cartilage fémoral 


K CLINIQUE i 


1. interrogatoire ; 

• Age- A ntécêdents 

• Circonstances de l 'accident 

• Mécanisme 

» Heur d'accident et dernier repas 

2. Examen clinique : 

• Impotence fonctionnelle du membre inférieur 

• Gros genou douloureux post-traumatique(hémarihrose) 

• Jambe dévie en vants ou en valgus 

• Choc rotulien - hémartkrose 

• Bilan loco-régional : 

- Etat cutané 

-Etat Vasculo-Nerveux 

• Examen somatique. 
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VI. RADIOLOGIE 

■ /? adiogr ùphies standards 

• Radio du genou de Face et de Profil 

* Radio du genou de interne et externe 
Tomodensitométrie (scanner) avec recontriction 

“ Pour planification opératoire dans les fractures complexes 
- L TRM est indiquée en cas de suspicion de lésions ménlscthUgatnentaires 
associées. 


VU ÉVOLUTION- COMPLICATIONS ; 

A Favorable : Pour les fractures simplex correctement traitées ( réduction 
anatomique et ostéosynthèse stable permettant une mobilisation précoce dit 
genou): ces fractures consolident en 2 — 3 mois (os spongieux) 

B , Défavorable : pour des fractures complexes ou mal traitées :avec des 
complications parfois redoutables 

C. Complications : 

1. Complications thromboemboliques : fréquentes surtout lors de 
l’alitement prolongé : traction immobilisation nécessite un 
atuicoagufoihérapie préventive 

2. Complications nerveuses : paralysie du SPE due : 

- Fracture du col du péroné associe au traumatisme en w nu 

- Iatrogène lors la réduction et la synthèse des fractures du plateau 

externe, 

3. Complications infectieuses : 

- ! 'ostèoarthnte du genou est la complication la plus redoutable 
souvent due à une nécrose cutané favorisée par une ouverture pu 
une contusion cutanée ou iatrogène suite à une chirurgie 
agressive avec de grands décollements (doubles abords ; 
ostéosynthèses massives) dam les fractures complexes , 

- chirurgie m ini invassive : ostéosynthèse à foyer fermé sous contrôle 
scopique (vissage sous art hros copie) pour les fractures séparation 
simples et pour les sujets a risque 

- Traitement préventif par une antibioprophylaxie 

- fixateur externe si ouverture cutanée (ou fracas complexe) 

4 Déplacement secondaire : secondaire à : 

- Ostéosynthèse précaire 

- Fragilité osseuse (ostéoporose) 

* Appui précoce (intempestif) 

Entraîne un Cal vicieux, avec déviation angulaire conduisant à 
l'arthrose post traumatique 
J, cal vicieux : 
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- cal vicieux articulaires : 

fractures séparation en zone pariante 

fractures tassement mai redit il (relèvement-greffe insuffisant) : 

* F routai : en varus oit en valgtts 

* Sagittal : en flexum ou en recurvatum 
■ cal vicier extra articulaire : 

- F\ routa! : en vants * en valgus 

- sagittal : en flexum - en recurvatum 

6. la raideur du genou: c *e$t la complication la plus fréquente elle est 
liée aux 

■ Adhérences capsulo- ligamentaires 

- Réactions tendineuses 

- L * immobilisation prolongée ; (après 6 semaines 
d immobilisation/ 

7. L ‘instabilité chronique dit genou : conséquences : 

- lésions ligamentaires inaperçues 

- lésions méniscaies 

8. ta gonarthrose est la complication ultime de toute fracture du plateau 
mal traitée (traitement orthopédique, réduction-ostéosynthèse 

imparfaites..) 

P. pseu darfhroses : exceptionnelle secûtttM ïfeé: une traction continue 


virn /m^mEMENT 
Æ BUTS; 

Pour ob~i?mr rticulariort 
■ -k. f/htréduetton a 

"T-J. 


VStèasyulhè. 

■ ÿtifpiüb tlisori on 


B MEfiHmrs : 



articulaire) 


I ORTHOPÉDIQUE ; 
a Traitement fonctionne! 

» Avec mobilisation 
* Indication rare dai 
à. Immobilisation plâtré * 


iii® 



wlîdation 

épîacées. 

suivie d'urte 


■ réduction par manittivte Wtm 

contention plâtrée par un cruro-pédieux de » trois mois. 

- elle abandonnée „ source de nombreuses complications (raideur , 
déplacement secondaire , cal vicieux, arthrose) 
c. Traction - mobilisation précoce : ( méthode de Taillard) : 

. permet io réduction des lésions de séparation par i\ gantent otaxis ( 
ligaments intacts) 
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les fractures-enfoncement ne peuvent être réduites mais grâce 
remodelage articulaire au cours de ta mobilisation 
traitement d 'attente d 'ostéosynthèse t 

profit du fixateur externe (fractures complexes non 
syrtîh&ïùpïfs ^contre indication opératoire) 


■ Principes 

- À bord du foyer du foyer fracturaire 

- Réduction anatomique de ici fracture 
Stabilisation stable par un matériel d 'astêosynshês # f 

- Rééducation précoce du genou afin d# sauvegarder fa fonction 

fl existe différent moyen d ostéosynthèse en fonction de type de la fracture (vis, 
plaque anatomique, plaque en T ou L fixateur externe) 

* Technique (pour fracture unitubêrositaire externe typa 1): 

- patient est en éicubitus dorsal Garrot pneumatique à la racine la cuisse 

- coussin sous la fesse homolatérale 

- champs inclus la région iliaque par une éventuelle prise de greffon 
cûrtico spongieux 

Voie d'abord : antéro externe avec arthrotomie sous et sus ménlscale 
qui permet d’explorer les ménisque et le pivot central et évacue 
l * hématome intra articulaire et contrôler la réduction 

- Réduction : doit être anatomique avec relèvement du tassement et le 
comblement du vide résiduel par une greffe osseuse corf ico-spongiieux 

- Stabilisation : 

* doit être solide, pour permettre une mobilisation past opératoir e 

précoce 

• assurée par une plaque en T 
3. ARTHHOSCOPIOUE : 

Réservée pour les fracture séparation simple sans tassement et peu 

déplacées 

- A foyer fermé sous contrôle d’amplificateur de brillance et contrôle 
arthrose pique endo -art i culaire de la qualité de la réduction 

‘ Diagnostique et Traite des lésions menisco-l iga ment air es associées 
■ Fait appel à la technique de vissage per cutanée f vis perforées) 
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